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El aborto inseguro es causa de aproximadamente un 13% de las muertes maternas en todo el mundo—alrededor de 47,000 
muertes anuales.  La mayoría de las muertes por aborto inseguro ocurren en países con bajos recursos. El aborto en el 
segundo trimestre tiene un riesgo mayor de morbilidad y mortalidad comparado con el aborto en el primer trimestre y, 
aunque el aborto en el segundo trimestre representa una minoría de los procedimientos de aborto a nivel mundial, es 
responsable de la mayoría de las complicaciones severas y muertes donde el aborto inseguro es frecuente.  Por lo tanto, 
mejorar el acceso al aborto seguro en el segundo trimestre debe ser una prioridad en regiones del mundo con bajos recursos 
para prevenir la mayoría de las muertes asociadas con el aborto inseguro.  En este artículo, estamos considerando una serie 
de barreras para la atención del aborto en el segundo trimestre, incluyendo la capacitación de proveedores de servicios de 
salud y el estigma hacia el aborto, lo cual puede ocasionar apatía hacia la demanda de servicios en el segundo trimestre. 
(Confronting the challenge of unsafe second-trimester abortion – International Journal of Gynecology and Obstetrics 
115 (2011) 77–79) 




El aborto inseguro es causa de aproximadamente un 
13% de las muertes maternas en todo el mundo—
alrededor de 47,000 muertes anuales  [1,2]. Del total 
estimado, 21.6 millones de abortos inseguros cada año, 
98% se presentan en los países con bajos recursos –con 
las tasas más altas en las áreas de más bajos recursos– 
en donde la tasa de mortalidad es aproximadamente de 
218 muertes por cada 100.000 abortos inseguros [2]. 
Por el contrario, en los Estados Unidos de América hay 
0.7 muertes por cada 100.000 procedimientos [3]. De 
hecho, para muchos países con bajos recursos, será 
imposible cumplir con el Objetivo 5 de Desarrollo del 
Milenio (reducir la mortalidad materna en un 75% para 
1915), sin considerar las muertes maternas causadas 
por abortos inseguros, las cuales son evitables [4]. 
 
Las complicaciones asociadas al aborto (seguro o 
inseguro) son variables teniendo en cuenta la edad 
gestacional. El aborto en el segundo trimestre conlleva 
un mayor riesgo de morbi-mortalidad que el aborto en 
el primer trimestre, incluso cuando se realiza en las 
mejores circunstancias. En los Estados Unidos, por 
ejemplo, el aborto es extremadamente seguro; sin 
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zado a las 16-20 semanas de gestación es aproxi-
madamente 30 veces mayor al de un procedimiento 
realizado a las 8 semanas o antes, aunque sigue siendo 
una cuarta parte inferior al riesgo de llevar a término el 
embarazo [3,5]. El aborto en el segundo trimestre 
implica aún mayor riesgo cuando es practicado por 
personas que carecen de los conocimientos necesarios o 
en un medio que no se ajusta a los estándares médicos 
mínimos.   
 
A nivel mundial, aproximadamente el 10% de los 
abortos se realizan en el segundo trimestre, pero esta 
cifra puede ser tan alta como el 25%-30% en India o 
Sudáfrica  [6–9]. Aunque el aborto en el segundo tri-
mestre representa una minoría de los procedimientos de 
aborto, puede ser responsable de la mayoría de las 
complicaciones severas y muertes, especialmente en 
lugares en que los abortos inseguros son frecuentes. 
Una revisión retrospectiva de las muertes maternas en 
la ciudad de Benin, Nigeria, encontró que el 59% de las 
muertes relacionadas con el aborto se presentaron en 
mujeres cuyos abortos fueron inducidos en el segundo 
trimestre [10]. Un estudio realizado en Rusia  [11] 
informó que, aunque solo el 6.6% de todos los abortos 
tuvo lugar en el segundo trimestre, 76% de las muertes 
relacionadas con el aborto se presentaron en mujeres 
que terminaron sus embarazos en este período. Otra 
revisión de registros de mortalidad encontró que todas 
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las muertes recientes relacionadas con el aborto en una 
región de México, ocurrieron en el segundo trimestre 
[12]. 
 
Con esta visión, los servicios de aborto en el segundo 
trimestre se constituyen en  un elemento crucial en la 
atención del aborto en todas partes. Posiblemente, una 
estrategia para reducir la necesidad del aborto en el 
segundo trimestre, sería aumentar la disponibilidad del 
aborto en el primer trimestre. Sin embargo, la falta de 
acceso a la atención temprana no es la única razón por 
la cual las mujeres se presentan en el segundo 
trimestre. Los factores de riesgo del aborto en el 
segundo trimestre incluyen: reconocimiento tardío del 
embarazo, adolescencia, pobreza y barreras econó-
micas, consumo de drogas, desconocimiento de las 
leyes sobre el aborto, y cambios en la salud o en la 
relación afectiva [13,14]. Por otra parte, la mayoría de 
los países permiten el aborto cuando la vida o salud de 
la mujer embarazada está en riesgo o por mal-forma-
ciones fetales graves –causales que con frecuencia sólo 
se identifican en el segundo trimestre [15]. Esfuerzos 
encaminados a mejorar el acceso a la terminación 
temprana, han movido exitosamente un mayor número 
de abortos al período anterior a las 9 semanas; no 
obstante, la incidencia de abortos que se practican 
después de las 12 semanas permanece sin cambios 
[6,7]. Por lo mismo, es poco probable que desaparezca 
el aborto en el segundo trimestre. De hecho, datos 
longitudinales de Estados Unidos y el Reino Unido 
muestran que la tasa de abortos en el segundo trimestre, 
10% de todas las terminaciones, se ha mantenido 
estable a lo largo del tiempo [6,7]. 
 
Otra estrategia para reducir el aborto en el segundo 
trimestre sería hacerlo ilegal. Sin embargo, es ya muy 
bien conocido –a través de experimentos naturales en 
Rumania y en otros lugares– que la restricción legal no 
reduce el aborto ni aumenta permanentemente la tasa 
de natalidad; simplemente hace que los procedimientos 
de aborto (a cualquier edad gestacional) sean más 
inseguros y se aumente la tasa de mortalidad. [16,17]. 
Evidencia preliminar indicó que las complicaciones 
relacionadas con el aborto en Nepal no disminuyeron 
inmediatamente después de la legalización en 2002, en 
parte por la dificultad en acceder a servicios de aborto 
después de las 12 semanas [18]. Se requiere mayor 
investigación que documente el impacto que tiene en la 
salud pública, la restricción del aborto después del 
primer trimestre. 
 
Para el aborto en el segundo trimestre se puede emplear 
tanto el procedimiento quirúrgico como el procedi-
miento con medicamentos. El régimen combinado de 
mifepristona-misoprostol es significativamente más 
efectivo y requiere menos tiempo para el aborto, 
comparado con el misoprostol solo [19]. El aborto 
quirúrgico en el segundo trimestre se realiza por 
dilatación y evacuación, de tal forma que el feto es 
extraído por partes empleando instrumental quirúrgico. 
La dilatación-evacuación es el único método quirúrgico 
recomendado por la OMS [20]. Datos limitados de un 
ensayo aleatorizado y controlado y una revisión 
Cochrane, indican que es superior a la inducción, con 
menos efectos adversos, más rápido, causa menos dolor 
y es más aceptado por las pacientes [21–23]. Hacen 
falta datos concluyentes sobre la aceptabilidad de la 
dilatación-evacuación por parte del proveedor, frente a 
la terminación por inducción. Algunos médicos en-
cuentran que la dilatación-evacuación es emocional-
mente difícil; sin embargo, la inducción transmite la 
carga emocional a las enfermeras que cuidan de las 
pacientes durante todo el proceso [24]. 
 
En muchos países, los servicios médicos o quirúrgicos 
de aborto en el segundo trimestre no son fáciles de 
acceder, debido a barreras legales reales o percibidas, 
falta de proveedores capacitados o concentración de los 
pocos servicios existentes en los centros urbanos  [15]. 
Inclusive en los sitios en que hay disponibilidad de 
servicios de aborto en el segundo trimestre, la evi-
dencia con respecto a  procedimientos más seguros y 
efectivos no se ha reflejado plenamente en la práctica. 
En la India se emplea instilación de lactato de 
etacridina [25]; y no es raro se practiquen histerotomías 
para abortos tardíos cuando han fallado los métodos 
médicos [26]. También se emplean métodos inefectivos 
con misoprostol, los cuales requieren, con frecuencia, 
hospitalización por varios días [26]. La mifepristona 
rara vez se utiliza en el segundo trimestre, en gran 
medida porque no está disponible en muchos países o 
porque no está registrada para ese uso, cuando está 
disponible. Aunque la dilatación-evacuación se ha 
introducido con éxito en algunas zonas de Nepal, 
Vietnam y Sudáfrica  [27,28], aun no se ha extendido 
en forma más amplia.    
 
¿Por qué los servicios seguros de aborto en el segundo 
trimestre son escasos? Y ¿por qué la dilatación-
evacuación no ha sido adoptada en forma más amplia? 
Una respuesta es que la dilatación-evacuación requiere 
un proveedor altamente capacitado, lo cual hace que su 
introducción sea menos factible en muchos lugares con 
bajos recursos  [29]. Sin embargo, los recursos y la 
capacitación pueden ser solamente una parte de una 
situación mucho más compleja. Las dimensiones 
viscerales del segundo trimestre y el estigma rela-
cionado con el aborto, posiblemente jueguen un papel 
importante también [30]. 
 
El aborto es altamente estigmatizado alrededor del 
mundo porque, por ejemplo, se cree que el aborto es 
asesinato, se desaprueban comportamientos que condu-
jeron a un embarazo no deseado (es decir, actividad 
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sexual o uso “irresponsable” de anticonceptivos), o se 
cree que el aborto representa una desviación de los 
ideales maternos femeninos [31,32]. Debido a esta 
estigmatización, la mayoría de las mujeres no 
mencionan abiertamente sus abortos, dando lugar a la 
percepción errónea de que el aborto es raro e insólito –
una “paradoja de prevalencia”, como la describen 
Kumar et al. [32]. Esta percepción errónea lleva a un 
círculo vicioso de mayor estigma y silencio constante. 
En otras palabras, el estigma convierte el aborto en 
algo de lo cual no se puede hablar.  
 
En el segundo trimestre, se magnifica el estigma que 
rodea al aborto. Las mujeres pueden haber sentido 
movimiento fetal. Además, el feto abortado en el 
segundo trimestre se asemeja a un pequeño infante, que 
–a diferencia del primer trimestre– ya no se oculta en 
una masa de tejido placentario o decidual. La inducción 
con medicamentos se siente y se asemeja a un parto, 
salvo que el feto está muerto o muestra signos 
transitorios de vida. En la dilatación-evacuación el feto 
es extraído por partes, y los proveedores deben tener en 
cuenta todas las partes antes de considerar que el 
procedimiento ha sido completo. Por lo mismo, no es 
posible hacer caso omiso de la corporalidad del feto en 
el segundo trimestre. El estigma en este trimestre es, 
por esta razón, fuente de importantes preceptos: el 
aborto tardío se parece más a un asesinato; a las 
mujeres se les puede peguntar irónicamente por qué 
“esperaron tanto”; y las mujeres pueden ser percibidas 
como la última figura antimaternal cuando dan su 
consentimiento para el desmembramiento de un feto 
reconocible.  
 
Nosotros pensamos que el estigma sobre el aborto en el 
segundo trimestre es tan grande que toma la forma de 
ceguera –incluso negación– ante la necesidad de estos 
servicios. La sola idea de abortar en el segundo 
trimestre es tan perturbadora que genera incredulidad  
ante la posibilidad de que exista una mujer que solicite 
alguna vez dicha atención o que exista un médico 
respetable que decida alguna vez practicar este tipo 
particular de “trabajo sucio”. Considerando que el 
estigma convierte al aborto en algo de lo cual no se 
puede hablar; en el caso del segundo trimestre, lo 
convierte en algo en lo cual no se puede pensar. Es 
posible que la ceguera ante una necesidad no 
satisfecha, arraigada en el estigma, explique, al menos 
en parte, por qué los esfuerzos para reducir la 
mortalidad materna causada por el aborto inseguro no 
han abordado directamente el aborto en el  segundo 
trimestre en muchas regiones del mundo.   
 
¿Qué se puede hacer? Para empezar, el tema sobre el 
aborto –incluyendo los procedimientos de segundo 
trimestre– debe incorporarse en la formación de los 
médicos y enfermeras de todo el mundo. El acceso 
seguro y aceptable de la inducción con medicamentos 
podría ampliarse considerablemente, registrando la 
mifepristona para esta aplicación y haciendo que el 
medicamento esté ampliamente disponible. Los 
médicos y enfermeras pueden trabajar para reducir las 
demoras generadas en la racionalización de las 
remisiones para la atención del aborto. También se 
debe tratar el tema de la “demanda” de atención, 
mejorando el acceso a la educación integral en materia 
de sexualidad y a toda la gama de métodos 
anticonceptivos eficaces. Se debe proveer educación 
comunitaria para la detección temprana del embarazo 
(incluyendo el acceso a pruebas de embarazo gratis o a 
bajo costo) y la práctica temprana del aborto cuando el 
embarazo no sea deseado. Finalmente, los médicos y 
los defensores de la salud de las mujeres deben trabajar 
para reducir el estigma del aborto porque este es quien 
contribuye  tanto a la práctica de abortos clandestinos e 
inseguros como a la búsqueda tardía de servicios 
seguros de aborto cuando están disponibles.      
 
También se requieren datos sobre necesidades no 
satisfechas en aborto tardío. Se desconoce lo que 
sucede con las mujeres que son rechazadas de los 
servicios debido a la edad gestacional. Estas mujeres 
pueden estar en riesgo particular de tener un aborto 
autoinducido o un aborto clandestino. Se requieren 
datos estadísticos nacionales refinados para determinar 
específicamente  la incidencia de aborto en el segundo 
trimestre, además de establecer una diferencia entre la 
morbilidad y mortalidad por aborto de segundo 
trimestre y la causada por aborto de primer trimestre.  
 
Cada mujer que decide tener un aborto debe poder 
hacerlo tan pronto como le sea posible, siendo quizá el 
momento en que el procedimiento es más seguro y más 
fácil de realizar. Sin embargo, para reducir la 
morbilidad y mortalidad materna debida al aborto 
inseguro, la visión integral de servicios seguros debe 
abarcar la atención del aborto en el segundo trimestre. 
Si conservadoramente sólo la mitad de las muertes 
causadas por aborto se presentan en segundo trimestre, 
centrarse exclusivamente en mejorar la atención del 
aborto en el primer trimestre, dejaría por fuera cerca de 
23.500 de las 47.000 muertes que se presentan cada 
año. Los proveedores de servicios de salud, los 
defensores de la salud de la mujer y los responsables de 
las políticas de salud deben evitar descuidar lo que 
encuentran difícil, y proveer la atención que un 
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